STATE OF CALIFORNIA—HEALTH AND WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814
(916) 322.5330

June 12, 1988
ALL-COUNTY INFORMATION NOTICE I- 51-~85

. TG: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: CA 23, CA 24 and CA 73 FORMS (SPANISH)

REFERENCE: ACL 85-23
FSD LETTER 85.07

The purpose of this letter is to provide you with reproducible copies in
Spanish of the following forms: CA 23, Senior Parent/Legal Guardian Statement
of Facts - Supplement to the CA 2; CA 73, Senior Parent/lesal Guardian Income
Report - Supplement to Monthly Eligibility Report; and the CA 24, Sponsoring
Agency or Organization's Statement of Facts KRegarding Ability to Meet the
Alien's Needs - Supplemental Application for AFDC.

As you were informed earlier, the State Department of Social Services will
not be printing and stocking supplies of these forms because usage of these
forms is expected to be low. Counties should reproduce their own copies as
needed.,

If you have any questions about the attached forms, please contact Henry Puga
of the AFDC Policy Implementation Bureau at (916) 324-2725.

OBERT A. HOREL
Deputy Director

Attachments

co:  CWDA




. ESTADO DE CALIFORNIA — AGENCIA DE SALUD Y BIENESTAK DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

DECLARACION DE HECHOS

DE LOS PADRES MAYORES/ Nombre dei Caso:
- TUTORES &E@ALES Numero del Caso;
(Suplemento del CA 2}

INSTRUCCIONES: Los reglamentos estatales y federaies reguieren gue cusndo un padre o madre que es menor de edad {menor de 19 afos)
solicita asistencia monetaria a través de! programa de Asistencia a Familias con Nifios Necesitados (AFDC) los ingresos
del padre o madre mayor o del tutor Jegal que viva en el mismo hogar deben ser tomados en cuenta. E departamentc de
bienestar del condado tiene que determinar qué cantidad de los ingresos de los padres mavyores o de los tutores legales
considerard a disposicién de los padres menores de edad al determinar fa elegibilidad, v ia cantidad que va a otorgar.

@ Para que el departamento de bienestar del condsdo pueda detsrminar gué cantidad de los ingresos se contard y se
considerard a disposicién suya, usted tiene gue completar esta forma {CA 23) en su towalidad, v devolverla junto con
su CA 2. Si no se recibe o si estd incompleta esta forma, se negara su solicitud para asistencia monetatia.

@ Conteste las siguientes preguntas sobre sus padres o tutores legales qua vivan con usted.
@ Llame a su trabajador{a) si necesita ayuda para llenar esta forma.

{Recibe su padre o su madre o tutor legal ingresas, dinero, o beneficios durante el mes, tales como; salarios, pagos por antrenamiento, crédito
de impuestos sobre ingresos ganades, beneficios de hueigs, segure social, jubilacién del ferrocarril, seguro contra desempiec/incapacidad,
interés, compensacién por {esiones de trabajo, $SI/S5P (cheques dorados), sostenimianto & hijos/pensién alimenticia, préstamos, subvencionas,
reembolso de impuestos, regalos de dinero, vivienda/servicios municipates o pablicos gratuitos, etc.? = ’ G NO

Si

Si contesté que si, complete la siguiente seccién. Adiunte talones de pago u otros comprobanies de los salarios de sus padres/tutores.
También adjurte comprobantes para cuatesquier otrgs ingresos recibides. Si alguien trabaja por cuenta propia, liste los gastos reiacionados
con dicho negocic en una hoja aparte y adjunte prueba de los ingresos y los gastos cads mes.

Nombreals) del padre/ Fusnte Si son saiarios
tutor ipgal que recibid (Si son salarios, fiste el Escriba abajo I cantidad &n délaras v tas fechas en que realmante No. da No. de
ingresos, dinero o nombre del samé)ieador) ia recibid. St son salerios. escriba la cantidad bruta ‘:j:‘;;fﬂ' hg’“dg:'
beneficios (antes de les deduccionas). priasd ;‘fnaa

Cantided Cantidadg Cantidad Cantidad Cantidad

5 8 $ 5 5

Facha Fecha Fecha techa Fecha

Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad Cantidad

§ 3 $ 5 $

*acha techa recha techa recha

{Sostignen y declaran sus pades/tutores legales a otras personas que viven en el hogar como dependientes para impuestes federales?
S$i responde que s, escriba les nombres de |as personas y el parentesco. m ) D
sl NO

Nombre Parentesco Nombre Parentesco

@ ¢Hacen sus padres/tutores legaies pagos a personas que no viven con ellos a quienes declaran como dependientes para tos impuestos federales?
i rasponde que si, escriba ios nombres de las personas, ia cantidad pagada y ADJUNTE comprobantes. 0 1] M
81 NO

Nombre Cantidad Pagada Nombre Cantidad Pagada

$ 5

{Hacen sus padres/tutores legales pagos de sostenimiento a hijos o pension alimenticia a persenas que viven fuera del hogar?
Si responde gue s, escriba los nombres de las personas, |a cantidad pagada y ADJUNTE comprobantes, D ’ 0
]| NG

Nombre Cantided Pagada Nombre Cantidad Pagada

CERTIFICACION

Comprendo que el no reporiar informacién o el rapresentar falsamente los hechos para recibir Asistencia Manetasria o Medi-Cal basada en
Asistencia Monetaria pusde causar prosecucitn legal con sanciones de multa, encarcelamiento, o ambas cosas.

Comprendo que deba comunicarme con mi trabajador(a) para reportar cualesquier cambios que afecten mi elegibilidad para o la cantidad de
mi Asistencia Monetaria dentro de § dias de la fecha an gue ocurran o si tengo aiguna duda sobre si necesito reportar cualesquier cambios.

Deciaro bajo pena de periurio que la informacién contanide en este reporta es verdadera y correcta.
DEBE FIRMAR Y FECHAR ESTE REPORTE O SERA CONSIDERADO INCOMPLETO,

Firma del padre o madre menor de edad que recibe asistencia monetaria Cendado donds sa firmé Fecha an que se firmd

SOLO PARA USO DEL CONDADO

CA 23 (1/8Bj (5P} Requirad Form — No Substitutes Permittad




) ESTADO DE CALIFORNIA -— AGENCIA DE SALUD Y BIENESTAR DEPARTAMENT(D DE SERVICIOS SOCIALES

DECLARACION DE HECHOS DE LA ORGANIZACION Nombre del caso

Numero del caso

O AGENCIA RESPECTO A LA CAPACIDAD PARA CUBRIR  No. delia) trabajador(a) :

LAS NECESIDADES DE EXTRANJEROS ' Teléfono
(SOLICITUD SUPLEMENTARIA PARA AFDC)

Fecha

iINSTRUCCIONES: Porfavorieala importante informacién al reverso de asta forme y complate las siguientes preguntas para su

orgenizacién o agencia, y devuélvaia a la persona extranjera inmediatamente,

[- Nombre v domicilio dei{a) solicitante -—}

L -

o

"1 Segun el criterio de AFDC, 1a cantidad mensual que cubre las {Puede su organizacidén o agencia

»
necesidsdes de este extranjerc es de & pagar esta cantidad? O si £ NO

SI ES AST, COMPLETE LA PARTE (3) Y LA SECCION DE CERTIFICACION QUE SIGUE. SI NO, COMPLETE LAS PARTES (2). (3)
Y LA SECCION DE CERTIFICACION:

¢Cuénto puede contribuir su organizacibn o agencia para ayudar a cubrir las necesidades mensuales del extranjero? $

OTRAS CONTRIBUCIONES: (Vivienda gratuita, comida, etc.? {especifique)

S M
@ NOMBRE DE LA AGENCIA/ORGANIZACION

DIRECTION CIubAD ESTADO ZONA FOSTAL

DIRECCIN DE CONREO (51 £5 DIFERENTE) CIUDAD ESTADD ZONA POSTAL

CERTIFICACION DEL{A) PATROCINADOR(A)

& Comprendo que el representar falsamente las declaraciones en ésta puede resultar en prosecucion legal con sanciones de muita,
encarcelamiento, 0 ambas cosas.

€& Comprendo gue si no reporte informacidn correctamente, se me puade axigir que reembolse cualquier asistencia que el extranjero
reciba a la cual no tengs derecho.

® Comprendo que las declaraciones hechas en esta forma estdn sujetas a investigacién. También estoy consciente de que el caso del
extranjero y la declaracion det patrocinador pueden ser seleccionadas para una revisién adicional con ei fin de asegurar gue la
slegibilidad dei extranjero fue determinada correctaments.
DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO QUE LAS DECLARACIONES EN ESTA SON VERDADERAS Y CORRECTAS.

FIRMA. DELIA} PATROGCINADORIA) CARGO REPRESENTANTE

CONDADO EN OuE 5€ FIRMJ FECHA

CERTIFICACION DEL(A) SOLICITANTE

® He revisado esta forma, ya firmada y completada por mils) patrocinador(es).

DECLARO BAJO PENA DE PERJURIO QUE ES VERDADERA Y CORRECTA SEGUN M| LEAL SABER Y ENTENDER.

FIRMA DEL EXTRANJERD 0 MARCA DEL DECLARANTE FECHA

CONDADO EN QUE SE FIRMC

FIRMA DEL TESTIGO RE LA MARCA DEL EXTRANJERC O DECLARANTE FECHA

CA 24 (SP} (1/85)} Required Form - No Substitute Permittad




EXTRANJERCS PATROCINADOS POR UNA ORGANRZACiéN O AGENCIA QUE SOLICITAN
O RECIBEN ASISTENCIA A FAMILIAS CON NINOS NECESITADOS

iNFOHMACiéN IMPORTANTE PARA EXTRANJEROS QUE TIENEN PATROCINADORES

Su organizacidén o agencia patrocinadera es responsable de cubrir las necesidades de usted
durante los tres afios siguientes & su entrada a los Estados Unidos. Mientras que su organizacion
o agencis patrocinadora pueda cubrir sus necesidades, usted no puede calificar para beneficios
de AFDC. Sin embargo, si su patrocinador va no existe, o no puede cumplir con su obligacion de
proveer para sus necesidades, usted puede ser elegible para beneficios.

Para poder determinar si usted puede calificar para AFDC, el Departamento de Bienestar del
Condadoe debe examinar la capacidad de su patrocinador para cubrir las necesidades de usted. Su
patrocinador debe proporcionar la informacién pedida al frente de esta forma (CA 24).

Usted tiene la responsabiiidad de asegurarse de que toda la informacién pedida de parte suya y de
su patrocinador sea recibida por el departamento de bienestar del condado. Su patrocinador debe
proporcionar la informacion pedida a! frente de esta forma. Si su patrocinador no proporciona la
informacidn pedida, usted no serd elegible para asistencia,

INFORMACIéN IMPORTANTE PARA LOS PATROCINADORES

Elfla) extranjerola) que su organizacion ¢ agencia patrocina ha solicitade AFDC. Como patrocinador
de este extranjero, su agencia estd obligada a cubrir las necesidades de élleilla} por un periodo
de tres afios después de su entrada a los Estados Unidos.

Los reglamentos de California requieren que el Departamento de Bienestar del Condado determine
hasta qué punto puede su agencia cubrir las necesidades de este extranjerc con el fin de determinar
si el extranjero califica para asistencia publica. La forma adjunta tiene que ser completada y firmada
bajo pena de perjurio. Debe sar firmada por el{la) director{a} de su organizacién o agencia (o por otra
nersona con un cargo de responsabilidad comparable).

Si e! extranjero recibe beneficios a los cusles no tiene derecho debido a que usted no reporté infor-
macién correctamente, su agencia y/o el extranjero posiblemente tengan que reemboisar estos
beneficios.

Estos requisitos permanecen en vigor desde la fecha de admisién del extranjero a los Estados
{Unidos como residente permanente hasta tres afios después.




. ESTADO DE CALIFORNLA — AGENCIA DE SALUD ¥ BIENESTA! DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES

REPORTE DE LCS INGReSOS
” &@S PAD@ES MAV@HES/ Nombre dei Casc:

) .E,UT@R ES LE@A&-E% Ndmero del Caso:
{Suplemento del Reporte Mensual de Elegibifidad)

El reporte as para el mes de:

INSTRUCCIONES: Los reglamentos estatales y federales requieren que cuando un padre o madre gue es menof de edad (mencr de 19 afos)
recibe asistencia monetaria a través del programa de Asistencia a Familias con Niflos Necesitados {AFDC), los ingresos del
padre o madre mayor o del tutor jegal que viva en ¢l mismo hogar deben ser tomados en cuenta. El departamento de
bienestar del condade tiene gue determinar que cantidad de tos ingresos de los padres mavyores o de los tutores iegales
considerard a disposicidn de los padres menores de edad al determinar la elegibilidad, y la cantidad que va a otorgar.

& Para gue el departameritc de bienestar del condado pueda determinar qué cantidad de los ingresos se consideraré a
- disposicién suya, usted tieng gque compietar esta forme (CA 73} en su totalidad, y devolverla junto con su Reporte Mensual
de Elegibilidad, CA 7. Esta forma tiene que sar recibida por el departamento de bienestar a més tardar el dia 5 del mes.
5i no se recibe el reporte pars of 11 del mes, o si estd incompiete, su asistencia monetaria y la Medi-Cal basada en
asistencia monetaria pusden demorarse, disminuirse, o descontinuarse.

@ Conteste las siguientes pregunias sobre sus padres o tutores legales que vivan con usted.
& llame a su trabajadora) si necaesita ayuda para llenar esta forma.

@ ¢Recibié su padre o su madre o wtor legal ingresas, dinero, o benseficios durante et mes, tales como: salarios, pagos por entrenamiento, crédito

de impuestos sobre ingresos ganados, beneficios de huelga, seguro social, jubilacién del ferrocarrii, seguro contra desempiec/incapacidad,
interesas, compensacién por lesiones de trabajo, SSI/88P {(cheques dorados), sostenimienio a hijos/pensidn alimenticia, préstamos, sub-
venciones, reembuolso de impuestos, regaios de dinero, vivienda/servicios municipales o pblicos gratuites, etc.? [:l Sll D NG

Si contestd gue si, complete la sigulente seccidn. Adjunte tzlones de pago u otres comprobantes de los salarios de sus padres/tutores
corregpondientes a este mes. Adjunie comprobantes para cuslesquier otros ingresos sélo cuando comiencen o cuando cambien. Si alguien tiene
negocio propio, liste los gastos relacionades con dicho negocic en una hoja aparte y adjunte prueba de los ingresos v los gastos para

asie mes.
Mombreds) del padre/ Fuente Si son saiarics
tutor iegal que recthid {Si son salarios, lists ef Escriba abajo la cantidad en dbtares v las fechas en que realmente No. de No. de
ingresos, dinere o nombre del sl la recibié. §i son salarios, escriba la centidad bruta dias tra- | horas tra-
o -] pleador) . bajados bajadas
benaficios {antes de ias deduccionas). al mes al mes
Nombre det padre Cantidad Cantidad Canndad Cantidad Cantidacd
tutor legal primario $ & $ [ $
Fechs Fecha Fecha Fecha Fecha
Nombre de ia madre VT Cantidad (antrdad Cantidad Cantidad Cantidad
tutor jegal secundario & & $ $ s
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
@ ¢Hubo algan cambio en el nimero de personas que viven con los padres/tutores legales de usted a quienas ’
declaren para los impuestos federales? ! D St D NG

Si respondié que si, explique el cambic. Liste ! nombre de las personas v la fecha del cambio.

= (Hubo alglin cambio en la cantidad pagada por sus padres/tutores legales a una persona que vivia fuera del hogar ’
a gquien deciaraban como dependiente para los impuestos federales? Si respondié que si, compiete la siguiente 1:] Sl D NQO
seccidn. Dé ef nombre de {a persona, |a cantidad pagada y ADJUNTE comprobantes,

Mombre Cantidad Pagada Nambre Cantidad Pagacda
) s
¢Higieron sus padres/tutores legales un pago por sostenimiento a hijos o pensidn alimenticia a personas quse /
vivian fuera del hogar? Si respondid que s, complete la siguiente seccidn. Dé e nombre de la persona, D St D NO

ta cantidad pagade, v ADMUNTE comprobantes.

Nombre Cantidad Pagada Nombre Cantidad Pagada

CERTIFICACION

Comprende gue el no reportar informacion o el representar faisamente los hechos para recibir Asistencia Monetariz o Medi-Cal basada en
Asistencia Monetaria puede causar prosecucion legal con sanciones de multa, encarcelamiento, o ambas cosas.

Comprendo que debo comunicarme cen mi trabajador{a) para reportar cualesquier cambios que afecten mi elegibilidad para o la cantidad de
mi Asistencia Monetaria dentro de & dias de la fecha en que ocurran o si tengo alguna duda sobre si necesito reportar cualesquier cambios.

Comprendo gue la informacién reportada puede causar una disminucién o descontinuacién de beneficios.

Comprendo que tengo ef derecho de pedir una audiencia con el estado sobre cualguier accién propuesta por el departamento de bienestar del condado.
Declaro bajo pena de perjurio que ia informacidn contenida en este reporte es verdadera v corrects v estd compileta para tode el mes de reporte.

DEBE FIRMAR ¥ FECHAR ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIA DEL MES DEL REPORTE O SERA CONSIDERADO INCOMPLETO.

Firma del padre o medre menor de edad que recibe asistencia monataria Londado donde se firmd fecha en gue se Hirmé

SOLO PARA US0 DEL CONDADO

CA 73 {1/85} (8P} Required Form — No Substitutes Parmitted




